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1RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 
 
Indicadores de calidad y seguridad en el paciente anticoagulado con 
fibrilación auricular no valvular y enfermedad tromboembólica venosa 
profunda. 
Objetivos 
Identificar y priorizar indicadores que permitan evaluar la calidad asistencial 
y seguridad de los pacientes con fibrilación auricular no valvular (FANV) y 




ACOD: Anticoagulantes Orales de acción Directa. 
AVK: Antagonistas de la Vitamina K. 
ETEV: Enfermedad TromboEmbólica Venosa. 
FANV: Fibrilación Auricular No Valvular. 
GICA: Grupo Impulsor de Calidad Asistencial. 
INR: International Normalized Ratio 
SECA: Sociedad Española de Calidad Asistencial. 
UFV: Universidad Francisco de Vitoria. 
SNS: Sistema Nacional de Salud. 
TAO: Tratamiento Anticoagulante Oral. 
 
Material y métodos 
Mediante la técnica de conferencia de consenso, un grupo de profesionales 
expertos clínicos procedió a la identificación de los elementos 
determinantes del proceso asistencial de la FANV y ETEV para definir los 
criterios de calidad y seguridad. Se procedió a la elaboración de una 
propuesta de indicadores de calidad y seguridad asistencial que fueron 
priorizados teniendo en consideración una serie de atributos 
preestablecidos. Los indicadores seleccionados se clasificaron en 
indicadores de contexto, seguridad, activación y de resultados de la 
intervención en el paciente. 
Resultados 
Se identificaron un conjunto de 114 indicadores de calidad y seguridad 
asistencial, de los cuales se priorizaron 35 indicadores: 15 para la FANV y 20 
para la ETEV. Un 49% de los indicadores (40% para la FANV y 55% para la 
ETEV ) representaron la seguridad del paciente y un 26% (33% para la FANV 
y 20% para la ETV) los resultados de las intervenciones en el paciente. 
Conclusiones 
Con el presente trabajo se presenta un conjunto de indicadores 
consensuados por un grupo de profesionales expertos que puede contribuir 
a la mejora de la calidad asistencial del paciente con FANV y ETEV en 
tratamiento anticoagulante.  
Palabras clave 
Fibrilación auricular; Tromboembolismo pulmonar; Trombosis venosa 
profunda; Calidad Asistencial. 
ABSTRACT AND KEYWORDS 
Quality of care and safety indicators in anticoagulated patients with non-
valvular atrial fibrillation and deep thromboembolic disease. 
Objectives 
To identify and prioritize indicators to assess the quality of care and safety 
of patients with NVAF and VDT treated with anticoagulants. 
Methods 
Through the consensus conference technique, a group of professionals and 
clinical experts proceeded to the identification of the determinants of the 
NVAF and VDT care process to define the quality and safety criteria. A 
proposal was made for indicators of quality and safety that were prioritized 
considering a series of pre-established attributes. The selected indicators 
were classified into indicators of context, safety, activation and results of 
the intervention in the patient. 
Results 
A set of 114 quality of health care and safety indicators were identified, of 
which 35 indicators were prioritized: 15 for NVAF and 20 for DVT. 49% of the 
indicators (40% for NVAF and 55% for DVT) represented patient safety and 
26% (33% for NVAF and 20% for DVT) the results of interventions in the 
patient. 
Conclusions 
The present work presents a set of agreed indicators by a group of expert 
professionals that can contribute to the improvement of the quality of care 
of patients with FANV and ETEV treated with anticoagulants. 
Keywords 
Atrial fibrillation; thromboembolism, pulmonary; deep vein thrombosis; 
health care quality. 
  
INTRODUCCIÓN 
A lo largo de los últimos años, las organizaciones sanitarias han 
experimentado 
notables avances tecnológicos relacionados con procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos aplicados a la práctica asistencial. Este 
creciente aumento del conocimiento ha producido que la atención sanitaria 
sea cada vez más compleja y, que los profesionales sanitarios tengan que 
enfrentarse de manera constante a la incertidumbre en la valoración de las 
distintas opciones diagnósticas, terapéuticas y de seguimiento en la 
atención a los pacientes. Todo ello en un contexto de exceso de 
información, en algunos casos de dudosa calidad científica y metodológica. 
Esta incertidumbre, cuando no puede ser explicada a través del 
conocimiento 
científico existente, se traduce en variabilidad en el funcionamiento y 
resultados entre distintos dispositivos asistenciales. En este contexto, 
parece imprescindible impulsar proyectos que permitan la comparación 
competitiva mediante benchmarking y la mejora continua de las 
organizaciones a través de la definición de estándares de práctica idónea. 
La protección tromboembólica mediante tratamiento anticoagulante ha 
supuesto un cambio relevante en el manejo de la fibrilación auricular no 
valvular (FANV) y la enfermedad tromboembólica venosa (ETEV), más aún 
con la aparición de los nuevos anticoagulantes orales (1,2). Sin embargo, 
sigue existiendo una gran variabilidad en cuanto al diagnóstico y manejo no 
limitado al tratamiento de estos dos procesos clínicos, que está presente 
tanto entre los distintos servicios de salud como dentro de cada uno de ellos 
(3–5). Los anticoagulantes tienen un manejo complejo y un estrecho rango 
terapéutico, por lo que están frecuentemente implicados en los eventos 
adversos que producen ingresos hospitalarios o que prolongan la estancia 
media hospitalaria. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
publicó recientemente un documento consensuado de prácticas seguras en 
el uso de anticoagulantes orales para facilitar a las instituciones y a los 
profesionales sanitarios el desarrollo de intervenciones dirigidas a evitar los 
errores más frecuentes con estos fármacos y mejorar la seguridad de los 
pacientes (6). El uso de los anticoagulantes seguirá en aumento de forma 
paralela al envejecimiento poblacional, por lo que la monitorización de su 
manejo clínico constituye una prioridad. 
El objetivo de este trabajo fue identificar y priorizar indicadores que 
permitan evaluar la calidad asistencial y la seguridad de una manera global 
de los pacientes con FANV y ETEV en tratamiento con anticoagulantes y que 
posibiliten en el futuro procesos de mejora continua de la asistencia 
sanitaria prestada. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Para garantizar la viabilidad del proyecto, su rigor metodológico y la 
adecuación de sus resultados a las necesidades planteadas se 
establecieron tres fases de trabajo claramente definidas, previamente se 
identificaron las publicaciones que abordaban la temática de estudio y se 
pusieron a disposición del grupo de expertos GICA. 
Fase 1. Identificación y selección de criterios de calidad y seguridad 
Se creó un grupo de trabajo responsable del proyecto denominado Grupo 
Impulsor de Calidad Asistencial (GICA). Para ello, se convocó a un equipo 
reducido de profesionales expertos con demostrada capacidad de liderazgo, 
representatividad del colectivo y motivación intrínseca. El grupo estaba 
compuesto por tres cardiólogos, cuatro hematólogos, un internista, un 
médico del servicio de urgencias, un gestor y, contó con el apoyo 
metodológico de dos representantes de la Sociedad Española de Calidad 
Asistencial (SECA) y dos expertos de la Unidad de Calidad Asistencial de la 
Universidad Francisco de Vitoria de Madrid (UFV). 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en Medline PubMed, the National 
Guidelines Clearinghouse, Tripdatabase y en la biblioteca de Guías de 
Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud para identificar documentos 
de consenso y guías de práctica clínica publicadas en los últimos diez años 
mediante la utilización de los términos Mesh “atrial fibrillation” y 
“thromboembolism, venous”. Se seleccionaron documentos de consenso 
nacionales (7,8) y guías de práctica clínica de sociedades europeas 
(2,3,9,10) así como de asociaciones norteamericanas (11–14) escritos en 
inglés o en español. Asimismo, se realizó una búsqueda manual de artículos 
relevantes incluidos en las referencias bibliográficas de los documentos 
encontrados. La selección de la literatura a tener en cuenta para la 
identificación de los criterios de calidad y seguridad fue realizada por los 
miembros del GICA de manera anónima teniendo en cuenta la relevancia de 
las recomendaciones para la aplicación en la práctica clínica española.. 
Mediante la técnica de conferencia de consenso, tras la revisión de la 
literatura, el grupo revisor procedió a la identificación de los elementos 
determinantes del proceso asistencial de la FANV y la ETEV, para la 
posterior definición de los criterios de calidad (aquella condición que debe 
cumplir la práctica asistencial para ser considerada de calidad), así como 
sus correspondientes indicadores (forma particular, normalmente numérica, 
en la que se mide o evalúa un criterio) y estándares (grado de cumplimiento 
exigible a un criterio de calidad que determina el nivel mínimo y máximo 
aceptable para un indicador). Se seleccionó un método de trabajo con 
reunión presencial asegurando una discusión estructurada y el posterior 
consenso de los criterios determinantes de calidad y seguridad propuestos. 
Fase 2. Definición y selección de los indicadores 
De la suma de prioridades y discusión final de resultados de la primera 
reunión de trabajo presencial, se procedió a la elaboración de una propuesta 
de indicadores de calidad y seguridad asistencial. Las tareas desarrolladas 
en esta fase fueron: 1) Revisión crítica de los indicadores; 2) Circulación 
electrónica de aportaciones; 3) Consenso y priorización de propuestas 
tomando en consideración los siguientes atributos: confiabilidad (las 
fuentes de información disponibles para medir el indicador deben 
proporcionar confianza y estar libres de sesgos), validez (el indicador debe 
tener la capacidad de medir realmente lo que se desea medir), accesibilidad 
(la información debe ser susceptible de ser consultada), oportunidad (la 
información debe estar disponible y actualizada), practicidad 
(monitorización simple y automatizada en la medida de lo posible), 
sensibilidad (el indicador debe ser capaz de detectar cambios relevantes en 
el grado de adecuación de la atención sanitaria) y alcance (el indicador debe 
sintetizar el mayor número de factores que afectan al estándar de 
referencia). El método de priorización utilizado fue mediante conferencia de 
consenso teniendo en cuenta el grado de acuerdo alcanzado, así como los 
puntos de acuerdo y desacuerdo. 
Fase 3. Elaboración del informe final 
Una vez procesadas y analizadas las respuestas del panel de expertos GICA, 
se procedió al diseño de una ficha específica para cada indicador, contando 
además en esta fase con el apoyo de un asesor científico externo al proceso 
y experto en cada una de las dos áreas clínicas de trabajo, el área de 
la FANV y el área de la ETEV. Las fichas se inspiraron en el modelo utilizado 
por la SECA en su propuesta de indicadores de calidad para hospitales del 
SNS publicado en 2012 (15). Cada ficha de indicador siguió el siguiente 
índice de contenidos: título, definición, fórmula, justificación, exclusiones o 
aclaraciones, tipo de indicador, fuente/s de información, nivel objetivo o 
aceptable y bibliografía del estándar de referencia. 
Las fases anteriormente descritas se desarrollaron entre marzo de 2015 y 
abril de 2016. 
RESULTADOS 
Se identificó un listado preliminar de 114 indicadores (63 para la FANV y 51 
para la ETEV) que debían ser consensuados, mediante reuniones 
presenciales y correo electrónico, por todos los miembros de GICA. 
El resultado final del presente trabajo dio lugar a una relación de 35 
indicadores de calidad asistencial: 15 para la FANV (Tabla 4) y 20 para la 
ETEV (Tabla 5). Un 49% de los indicadores (40% para la FANV y 55% para la 
ETEV ) representaron la seguridad del paciente (eventos tromboembólicos o 
hemorrágicos, complicaciones tras la cardioversión, ingresos hospitalarios, 
mortalidad…) y un 26% (33% para la FANV y 20% para la ETEV) los 
resultados de las intervenciones en el paciente (efectividad terapéutica y 
satisfacción del paciente). El 23% de los indicadores (33% para la FANV y 
15% para la ETEV) recogieron el proceso relacionado con la activación del 
paciente (estratificación del riesgo, educación sanitaria…) y un nueve por 
ciento (siete por ciento para la FANV y 10% para la ETEV) fueron 
indicadores de prevalencia/incidencia. 
Este conjunto de indicadores se recoge en un informe final o guía de 
aplicación que puede ser utilizado por los servicios o dispositivos implicados 
en el manejo del paciente anticoagulado con FANV o ETEV (16). 
Las fichas para cada uno de los indicadores seleccionados se muestran en 
los Apéndices 1 y 2. 
DISCUSIÓN 
Esta guía de aplicación es el resultado del conocimiento y experiencia de 
diferentes profesionales clínicos, cardiólogos, hematólogos, internistas,  
urgenciólogos, gestores y metodólogos que, tras una revisión exhaustiva de 
la literatura científica y en sucesivas sesiones de trabajo, presenciales y on-
line, han definido un conjunto de indicadores de calidad y para la atención y 
manejo del paciente con FANV y ETEV.  
Existen propuestas de indicadores de calidad asistencial publicadas en la 
literatura, tanto a nivel nacional (8,17,18) como internacional (19), que se 
centran en determinados aspectos del proceso de la atención del paciente 
anticoagulado y no permiten la evaluación global de la calidad y seguridad 
que se presta a estos pacientes. Además, no realizan la distinción entre las 
diferentes patologías que llevan a la prescripción de la terapia 
anticoagulante y presentan indicadores dirigidos únicamente al tratamiento 
anticoagulante oral (TAO) (17,18) o a los anticoagulantes orales de acción 
directa (ACOD) (8). 
Este trabajo cuenta con la ventaja de ser pionero en recoger indicadores 
que engloban el proceso asistencial del paciente anticoagulado con FANV o 
ETEV y, en concreto, en formular indicadores que tienen que ver con la 
seguridad y los resultados de las intervenciones en este tipo de pacientes. 
El grupo de trabajo multidisciplinar participante en este estudio estuvo 
compuesto por clínicos de ámbito hospitalario, por resultar el colectivo que 
tradicionalmente ha liderado el manejo de la anticoagulación en las 
indicaciones incluidas en el proyecto. Por tanto, la colección de indicadores 
priorizada resulta de aplicación y especial utilidad en este entorno 
asistencial, y reflejan una perspectiva particular, sin duda mayoritaria, pero 
no única del manejo clínico de estos pacientes. En los ultimos años, otros 
profesionales sanitarios (médicos de atención primaria, enfermeras) estan 
adquiriendo un protagonismo creciente en este ámbito terapéutico, por lo 
que su perspectiva profesional puede no estar suficientemente considerada 
en este proyecto.  Como continuidad de esta linea de investigación podría 
abordarse la redefinición y priorización de indicadores expresamente 
dirigidos a la evaluación de la calidad y seguridad del paciente 
anticoagulado por FANV y ETEV por profesionales de enfermeria y/o 
atención primaria, ampliando y completado los objetivos de este estudio.  
Finalizado el informe técnico, se propone para su implantación futura, el 
desarrollo de reuniones locales explicativas del proyecto y de la guía en sí, 
así como la presentación de una herramienta informática de registros de 
calidad, que resulte útil y cómoda y que permita registrar toda la 
información online, disponiendo de ella en cualquier momento, con 
exportación de datos y obtención de informes inmediatos. De esta forma, los 
servicios participantes podrán conocer sus resultados y compararse con la 
media de los hospitales similares a ellos. Además, podrán conocer el método 
de trabajo de los servicios que mejores resultados obtienen en los distintos 
indicadores, pudiendo de esta forma, establecer dinámicas que les ayuden a 
mejorar. Para demostrar la factibilidad, fiabilidad y capacidad para la 
detección de oportunidades de mejora, se realizará un pilotaje previo del 
conjunto de indicadores durante el primer semestre de 2018. Para ello, se 
pondrá a disposición de un conjunto de hospitales seleccionados en base a 
su distribución geográfica la herramienta informática anteriormente 
descrita. 
La monitorización de los indicadores de calidad y seguridad en el paciente 
anticoagulado con FANV o ETEV permitirá la evaluación periódica de la 
actividad que se realiza en los diferentes servicios o dispositivos que 
atienden a estos pacientes y la identificación de las mejoras potenciales 
donde se deberá intervenir a través de medidas correctoras.  
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TABLA 1. Indicadores de calidad en FANV 
REFERENCIA FÓRMULA BIBLIOGRAFÍA 
CT01 
Número de pacientes con CHA2DS2‐VASc 
≥2 con FANV/ Número total de pacientes con 
FANV X 100. 
(9,14)  
SP01 
Número de pacientes en tratamiento con AVK 
con una puntuación HAS‐BLED > 
3 en quienes se ha cambiado tratamiento a 
ACOD / Número total de pacientes atendidos 
en el centro en el mismo período con una 
puntuación HAS‐BLED > 3 X 100. 
(9,13)  
SP02 
Número de pacientes con FANV atendidos en 
el centro en las primeras 48 horas tras primer 
diagnóstico con estudio completo de 
coagulación, creatinina, función hepática / 
Número total de pacientes con sospecha o 
diagnóstico de FANV atendidos al menos una 
vez en el centro en el mismo período de 
tiempo X 100. 
(2) 
SP03 
Número de pacientes en tratamiento con TAO 
que sufren un episodio tromboembólico / 
Número total de pacientes en tratamiento con 
TAO X 100. 
(17)  
SP04 
Número de pacientes en tratamiento con TAO 
que sufren un accidente hemorrágico / 
Número total de pacientes en tratamiento con 
TAO X 100. 
(17) 
SP05 
Número de pacientes con complicación 
tromboembólica en los tres meses siguientes 
(9,11,20) 
a la cardioversión/Número total de pacientes 
sometidos a cardioversión en el mismo 
periodo de tiempo x 100. 
SP06 
Número de pacientes en los que recidiva 
FANV en los tres meses siguientes a una 
cardioversión eléctrica / Número total de 
pacientes que han sido sometidos a 
cardioversión eléctrica en el mismo periodo 
de tiempo x 100. 
(9,11,20) 
AC01 
Número de pacientes con FA registrados en el 
centro con indicación de variables personales 
y clínicas relevantes y con estratificación del 
riesgo mediante escala (CHADS2, CHA2DS2‐
VASc o HAS BLED) / Número total de 




Número de pacientes tratados con AVK en los 
que se anula cardioversión por no 
encontrarse en rango de INR en pacientes / 
Número total de pacientes tratados con AVK 
en los que tiene indicada cardioversión x 100. 
(22,23) 
AC03 
Número de pacientes tratados con ACOD en 
los que se anula cardioversión por 
incumplimiento terapéutico del paciente / 
Número total de pacientes tratados con 




Número de pacientes con FA en tratamiento 
con AVK o con ACOD a quienes se 
entrega documento con indicaciones 
terapéuticas y plan tratamiento / Número 
total de pacientes en tratamiento con AVK o 
(1,2) 
con ACOD X 100. 
AC05 
Número de pacientes con FA persistentes en 
el tratamiento con AVK o con ACOD 
/ Número total de pacientes con FA en 
tratamiento con AVK o con ACOD x 100. 
(1,24) 
RS01 
Número de pacientes con indicación de 
anticoagulación que están siendo tratados 
con AVK o con ACOD / Número total de 
pacientes diagnosticados de FANV X 100. 
(9) 
RS02 
Número de pacientes con FANV que inician 
tratamiento antes de las 72 horas 
desde el primer contacto/ Número total de 
pacientes con FANV en tratamiento con 
anticoagulantes X 100. 
(2,9,11) 
RS03 
Número de pacientes a los que se le realiza 
cardioversión antes de 45 días desde 
(2,9,11) 
 
su indicación / Número total de pacientes con 
indicación de cardioversión X 100. 
(17,23,25) 
RS04 
Número de pacientes en tratamiento con AVK 
con permanencia en rango 
terapéutico (INR) / Número de pacientes en 
tratamiento con AVK X 100. 
(17,23,25) 
RS05 
Número de pacientes satisfechos con la 
atención y resultado del tratamiento 
(cardioversión, tratamiento con fármacos AVK 
o ACOD) recibido / Número total de pacientes 
en tratamiento x 100. 
(17,26) 
CHA2DS2‐VASc: escala de riesgo tromboembólico; AVK: antagonistas de la 
vitamina K; ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; HAS‐BLED: 




TABLA 2. Indicadores de calidad en ETEV 
REFERENCIA FÓRMULA BIBLIOGRAFÍA 
CT01 Número de pacientes con diagnóstico 
confirmado de ETEV atendidos en el centro / 
Número total de pacientes con sospecha y/o 
diagnóstico de ETEV atendidos al menos una 
vez en el centro X 100. 
(7,10) 
CT02 Número de pacientes con ETEV en 
tratamiento con ACOD/ Número total de 
pacientes con ETEV tratados 
farmacológicamente en el centro X 100. 
(5,7,27) 
SP01 Número de pacientes en tratamiento con AVK 
que sufren un episodio tromboembólico / 
Número total de pacientes en tratamiento con 
AVK X 100. 
(17,27) 
SP02 Número de pacientes en tratamiento con 
ACOD que sufren un episodio 
tromboembólico / Número total de pacientes 
en tratamiento con ACOD X 100. 
(17,27) 
SP03 Número de pacientes en tratamiento con 
HBPM que sufren un episodio 
tromboembólico / Número total de pacientes 
en tratamiento con HBPM X 100. 
(17,27) 
SP04 Número de pacientes en tratamiento con AVK 
que sufren hemorragia/ Número total de 
pacientes en tratamiento con AVK X 100. 
(17,27) 
SP05 Número de pacientes en tratamiento con 
ACOD que sufren hemorragia/ Número total 
(17,27) 
de pacientes en tratamiento con ACOD X 100. 
SP06 Número de pacientes en tratamiento con 
HBPM que sufren hemorragia/ Número total 
de pacientes en tratamiento con HBPM X 
100. 
(17,27,28) 
SP07 Número de pacientes con sospecha ETEV que 
acuden al centro con nivel sospecha 
establecida mediante escala Wells o Ginebra 
/ Número total de pacientes con sospecha 
y/o diagnóstico de ETEV que acuden al centro 
X 100. 
(10) 
SP08 Número de pacientes tratados por otro motivo 
con ETEV post‐ingreso hospitalario en las 
cuatro semanas posteriores al alta / Número 
total de pacientes con ETEV x 100. 
(1,3,12) 
SP09 Número de pacientes en tratamiento con 
ACOD con correcta dosificación considerando 
edad, peso, tratamiento coadyuvante, función 
renal (creatinina) / Número de pacientes en 
tratamiento con ACOD X 100. 
(7,10,29) 
SP10 Número de pacientes que fallecen en el 
primer mes tras diagnóstico de ETEV 
atribuida a enfermedad tromboembólica / 
Número total de pacientes con diagnóstico de 
ETEV X 100. 
(5) 
SP11 Número de pacientes que fallecen en el 
primer mes tras diagnóstico de ETEV 
atribuida a hemorragia / Número total de 
pacientes con diagnóstico de ETEV X 100. 
(5) 
AC1 Número de pacientes con ETEV registrados 
en el centro con estratificación del riesgo 
(2,14,21,30) 
hemorrágico mediante escala / Número total 
de pacientes con ETEV atendidos en el centro 
X 100. 
AC02 Número de pacientes con diagnóstico de 
ETEV en tratamiento en el centro en quienes 
se ha registrado como idiopática o secundaria 
en el informe de alta / Número total de 
pacientes con ETEV atendidos en el centro X 
100. 
(31) 
AC03 Número de pacientes con ETEV a los que se 
les indica un seguimiento específico / 
Número total de pacientes con ETEV 
atendidos en el centro X 100. 
(29,31) 
RS01 Número de pacientes diagnosticados de ETEV  
/ Número total de pacientes con sospecha de 
ETEV establecida mediante escala Wells o 
Ginebra x 100. 
(4,7,32) 
RS02 Número de pacientes diagnosticados de ETEV 
en menos de 48 horas / Número total de 
pacientes diagnosticados de ETEV x 100. 
(5,32) 
RS03 Número de pacientes en tratamiento con AVK 
con permanencia en rango terapéutico (INR) / 
Número de pacientes en tratamiento con AVK 
X 100. 
(17,25) 
RS04 Número de pacientes satisfechos con la 
atención recibida/ Número total de pacientes 
x 100. 
(17) 
ADOC: anticoagulantes orales de acción directa; AVK: antagonistas de la 
vitamina K; HBPM: heparina de bajo peso molecular; INR: International 











































ANEXO A. Indicadores de calidad en fibrilación auricular no valvular 
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Severidad atendida CT01 
DEFINICIÓN: Las guías internacionales están de acuerdo en adoptar el 
CHA2DS2‐VASc como escala para medir el riesgo tromboembólico de los 
pacientes en FANV. Se ha determinado que el nivel de 2 o más sería aquel en el 
que los paciente están en riesgo alto. 
FÓRMULA: Número de pacientes con CHA2DS2‐VASc ≥2 con FANV/ Número 
total de pacientes con FANV X 100. 
INDICADOR DE: Contexto. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Es conocido que los pacientes con FANV y un CHA2DS2‐VASc de 2 o más es 
del 5% anual y esto disminuye con la administración de anticoagulantes orales. 
Se entiende por FANV la FA en ausencia de prótesis valvular, estenosis mitral 
moderada grave y enfermedad valvular reumática. Se recomienda medir los 
casos anualmente. Se recomienda disponer de un programa que calcule 
directamente el CHA2DS2‐VASc. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (1,2) 
CHA2DS2‐VASc: escala de riesgo tromboembólico; FANV: fibrilación 
auricular no valvular; FA: fibrilación auricular. 
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Cambio de tratamiento de AVK 
a ACOD en pacientes de alto riesgo de sangrado. 
SP01 
DEFINICIÓN: El mejor perfil de seguridad de los nuevos anticoagulantes orales 
en cuanto al sangrado permite que estos pacientes con alto riesgo sean 
candidatos al cambio de tratamiento. 
FÓRMULA: Número de pacientes con CHA2DS2‐VASc ≥2 con FANV/ Número 
total de pacientes con FANV X 100. 
INDICADOR DE: Proceso. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Los ACOD tienen mejor perfil de seguridad en cuanto al sangrado. 
Varios de los factores de riesgo embolico también son de riesgo hemorrágico, 
pero hay que diferenciar el contexto de ambos. Por ejemplo, en la HTA aunque 
esté controlado es factor riesgo embólico, sin embargo solo es factor 
hemorrágico cuando no lo está. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: > 75% 
BIBLIOGRAFÍA: (2,3) 
AVK: antagonistas de la vitamina K; ACOD: anticoagulantes orales de acción 
directa; CHA2DS2‐VASc: escala de riesgo tromboembólico; FANV: 
fibrilación auricular no valvular.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Disponibilidad de recursos 
diagnósticos. 
SP02 
DEFINICIÓN: El inicio del tratamiento en pacientes con FANV es una medida 
de la eficacia en el proceso diagnóstico 
FÓRMULA: Número de pacientes con FANV atendidos en el centro en las 
primeras 48 horas tras primer diagnóstico con estudio completo de coagulación, 
creatinina, función hepática / Número total de pacientes con sospecha o 
diagnóstico de FANV atendidos al menos una vez en el centro en el mismo 
período de tiempo X 100. 
INDICADOR DE: Proceso. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
En pacientes con FANV disminuye el riesgo cuanto antes iniciemos el 
tratamiento 
Se entiende por estudio completo de coagulación la medición de la tasa de 
protrombina (TP), el tiempo de tromboplastina activada y el tiempo de sangría 
(TS). 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: > 90% 
BIBLIOGRAFÍA: (4) 
FANV: fibrilación auricular no valvular.  
 
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Eventos tromboembólicos en 
tratamiento con TAO. 
SP03 
DEFINICIÓN: El objetivo principal de la anticoagulación en la FANV es la 
prevención de las complicaciones tromboembólicas. 
La calidad de la anticoagulación viene determinada por su reducción. 
FÓRMULA: Número de pacientes en tratamiento con TAO que sufren un 
episodio 
tromboembólico / Número total de pacientes en tratamiento con TAO X 100. 
INDICADOR DE: Proceso. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Los nuevos anticoagulantes presentan un mayor beneficio absoluto en aquellos 
centros en los que no se consigue un buen grado de control con AVK. Se 
incluyen en la fórmula como episodios tromboembólicos: ACV o AIT, infarto de 
miocardio, embolismo pulmonar, embolismo periférico. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 2.5% 
BIBLIOGRAFÍA: (5) 
TAO: tratamiento anticoagulante oral; AVK: antagonistas de la vitamina K; 
ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Eventos hemorrágicos en 
tratamiento con TAO. 
SP04 
DEFINICIÓN: El principal evento adverso de la anticoagulación en la FANV es 
son las complicaciones hemorrágicas. 
La calidad de la anticoagulación viene determinada por su reducción. 
FÓRMULA: Número de pacientes en tratamiento con TAO que sufren un 
accidente hemorrágico / Número total de pacientes en tratamiento con TAO X 
100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Los nuevos anticoagulantes presentan un mayor beneficio absoluto en aquellos 
centros en los que no se consigue un buen grado de control con AVK. 
Se considera accidente hemorrágico (intracraneal o de cualquier otro tipo) 
siempre que el paciente requiere ingreso hospitalario o transfusión u otro 
tratamiento. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 2.5% 
BIBLIOGRAFÍA: (5) 
TAO: tratamiento anticoagulante oral; AVK: antagonistas de la vitamina K.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Complicación tromboembólica 
tras cardioversión. 
SP05 
DEFINICIÓN: Los pacientes intervenidos por cardioversión eléctrica deben 
seguir un control estricto del control de anticoagulación. 
FÓRMULA: Número de pacientes con complicación tromboembólica en los tres 
meses siguientes a la cardioversión/Número total de pacientes sometidos a 
cardioversión en el mismo periodo de tiempo x 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
El periodo donde existe mayor tasa de complicaciones tromboembólicas es en 
los meses siguientes a una cardioversión. En este periodo es donde se debe ser 
más estricto en el control de la anticoagulación. Se recomienda no hacer 
cardioversión eléctrica en enfermos en FA con una duración superior a 48 horas 
si no están al menos cuatro semanas con nivel óptimo de coagulación o previo a 
realización de eco transesofágico. Este indicador reflejaría el grado de control 
de la anticoagulación previo a la cardioversión eléctrica, así como el despistaje 
de trombo intracavitarios previos al procedimiento. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 1% 
BIBLIOGRAFÍA: (2,6,7) 
FA: fibrilación auricular. 
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Recidiva de FA tras 
cardioversión. 
SP06 
DEFINICIÓN: La recurrencia de FA en los pacientes a los tres meses siguientes 
a una cardioversión eléctrica es un indicador de tratamiento antiarrítmico 
inapropiado o cardioversiones inadecuadas. 
FÓRMULA: Número de pacientes en los que recidiva FANV en los tres meses 
siguientes a una cardioversión eléctrica / Número total de pacientes que han 
sido sometidos a cardioversión eléctrica en el mismo periodo de tiempo x 100 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Dado que no existe evidencia científica de que la estrategia de control de ritmo 
sea superior a la estrategia de control de frecuencia es necesario conocer el 
número de recidivas de FA en pacientes sometidos a cardioversiones en este 
periodo de tiempo 
Es un indicador de cardioversiones inadecuadas o tratamiento antiarrítmico 
inapropiado. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 30% 
BIBLIOGRAFÍA: (2,6,7) 
FA: fibrilación auricular; FANV: fibrilación auricular no valvular. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Estratificación del riesgo de los 
pacientes atendidos. 
AC01 
DEFINICIÓN: Las guías de práctica clínica recomienda que todos los pacientes 
con FANV sean evaluados mediantes escalas de riesgo embolico y hemorrágico. 
Se recomienda el empleo dela escala CHA2DS2‐VASc y HAS BLED 
FÓRMULA: Número de pacientes con FA registrados en el centro con 
indicación de variables personales y clínicas relevantes y con estratificación del 
riesgo mediante escala (CHADS2, CHA2DS2‐VASc o HAS BLED) / Número total 
de pacientes con FA atendidos en el centro X 100. 
INDICADOR DE: Proceso. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se admite que en algunos casos para disponer de toda la información completa 
para realizar las escalas de riesgo es necesario realizar más de una visita. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: 95% 
BIBLIOGRAFÍA: (1,4,8) 
FANV: fibrilación auricular no valvular; CHA2DS2‐VASc: escala de riesgo 
tromboembólico; HAS BLED: escala de riesgo de sangrado. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Anulación cardioversión con 
AVK. 
AC02 
DEFINICIÓN: Pacientes tratados con AVK y con indicación de cardioversión 
que no pueden someterse a intervención por no encontrarse en rango de INR. 
FÓRMULA: Número de pacientes tratados con AVK en los que se anula 
cardioversión por no encontrarse en rango de INR en pacientes / Número total 
de pacientes tratados con AVK en los que tiene indicada cardioversión x 100. 
INDICADOR DE: Proceso. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Coeficiente entre el número de suspensiones de cardioversión y el volumen de 
pacientes fuera de rango INR de por incumplimiento terapéutico o por 
características del fármaco. 
En el denominador de la fórmula se contabilizan pacientes con tratamiento de 
AVK e indicación de cardioversión, se produzca esta o no por encontrase en 
rango de INR. Deben excluirse otros motivos de anulación si los hubiera. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 25% 
BIBLIOGRAFÍA: (9,10) 
AVK: antagonistas de la vitamina K; INR: International Normalized Ratio. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Anulación de cardioversión en 
paciente tratados con ACOD. 
AC03 
DEFINICIÓN: Pacientes tratados con ACOD y con indicación de cardioversión 
que no pueden someterse a intervención por no haber tenido adherencia al tto. 
FÓRMULA: Número de pacientes tratados con ACOD en los que se anula 
cardioversión por incumplimiento terapéutico del paciente / Número total de 
pacientes tratados con ACOD en los que tiene indicada cardioversión x 100. 
INDICADOR DE: Proceso. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Coeficiente entre el número de suspensiones de cardioversión y el volumen de 
pacientes que hayan manifestado incumplimiento terapéutico. 
En el denominador de la fórmula se contabilizan pacientes tratados con ACOD e 
indicación de cardioversión, se produzca esta o no por incumplimiento 
terapéutico del paciente. Deben excluirse otros motivos de anulación de la 
intervención si los hubiera. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 5% 
BIBLIOGRAFÍA: (9,10) 
ACOD: anticoagulantes de acción directa. 
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ANEXO B. Indicadores de calidad en enfermedad tromboembólica 
venosa 
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Incidencia paciente atendido 
en el centro. 
CT01 
DEFINICIÓN: Índice de sospecha.  
FÓRMULA: Número de pacientes con diagnóstico confirmado de ETEV 
atendidos en el centro / Número total de pacientes con sospecha y/o 
diagnóstico de ETEV atendidos al menos una vez en el centro X 100. 
INDICADOR DE: Contexto. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
El índice de sospecha no es igual en función de la patología del paciente. 
Se espera una mayor incidencia en centros que atiendan un mayor porcentaje 
de pacientes oncológicos. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (1,2) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa 
  
 
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Pacientes en tratamiento con 
ACOD. 
CT02 
DEFINICIÓN: Perfil de utilización de productos innovadores en la ETEV. 
FÓRMULA: Número de pacientes con ETEV en tratamiento con ACOD/ Número 
total de pacientes con ETEV tratados farmacológicamente en el centro X 100. 
INDICADOR DE: Contexto. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
El perfil de seguridad así como la comodidad de los ACOD hacen que su uso 
debiera ser preferente. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (1,3,4) 
ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; ETEV: enfermedad 
tromboembólica venosa. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Eventos tromboembólicos en 
tratamiento con AVK.  
SP01 
DEFINICIÓN: El objetivo principal de la anticoagulación en la ETEV es la 
prevención de la aparición de nuevas complicaciones tromboembólicas, así 
como la progresión de trombosis venosa de extremidades a embolia pulmonar. 
FÓRMULA: Número de pacientes en tratamiento con AVK que sufren un 
episodio 
tromboembólico / Número total de pacientes en tratamiento con AVK X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se incluyen en la fórmula como episodios tromboembólicos: Tromboembolismo 
pulmonar o tromboembolismo venoso de extremidades Periodo de Cálculo: se 
recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 2.5%. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (3,5) 
AVK: antagonistas de la vitamina K; ETEV: enfermedad tromboembólica 
venosa. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Eventos tromboembólicos en 
tratamiento con ACOD. 
SP02 
DEFINICIÓN: El objetivo principal de la anticoagulación en la ETEV es la 
prevención de la aparición de nuevas complicaciones tromboembólicas, así 
como la progresión de trombosis venosa de extremidades a embolia pulmonar. 
FÓRMULA: Número de pacientes en tratamiento con ACOD que sufren un 
episodio tromboembólico / Número total de pacientes en tratamiento con ACOD 
X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se incluyen en la fórmula como episodios tromboembólicos: tromboembolismo 
pulmonar o tromboembolismo venoso de extremidades. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 2.5%. 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (3,5) 
ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; ETEV: enfermedad 
tromboembólica venosa. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Eventos tromboembólicos en 
tratamiento con HBPM. 
SP03 
DEFINICIÓN: El objetivo principal de la anticoagulación en la ETEV es la 
prevención de la aparición de nuevas complicaciones tromboembólicas, así 
como la progresión de trombosis venosa de extremidades a embolia pulmonar. 
FÓRMULA: Número de pacientes en tratamiento con HBPM que sufren un 
episodio tromboembólico / Número total de pacientes en tratamiento con 
HBPM X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se incluyen en la fórmula como episodios tromboembólicos: tromboembolismo 
pulmonar o tromboembolismo venoso de extremidades. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 2.5% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (3,5) 
HBPM: heparina de bajo peso molecular; ETEV: enfermedad 
tromboembólica venosa. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Eventos hemorrágicos en 
tratamiento con AVK. 
SP04 
DEFINICIÓN: El uso de anticoagulantes conlleva riesgo de eventos 
hemorrágicos graves. 
FÓRMULA: Número de pacientes en tratamiento con AVK que sufren 
hemorragia/ Número total de pacientes en tratamiento con AVK X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se considera accidente hemorrágico grave en pacientes no quirúrgicos la 
hemorragia mortal y / o hemorragia sintomática en un área u órgano crítico, 
como intracraneal, intraespinal, intraocular, retroperitoneal, intraarticular o 
pericárdico, o intramuscular con síndrome compartimental y / o el sangrado que 
provoca una caída en el nivel de hemoglobina de 2 g / dl (1,24 mmol / L) o más, 
o que conduce a la transfusión de dos o más unidades de sangre total o 
glóbulos rojos. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 3.5% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (3,5,6) 
AVK: antagonistas de la vitamina K. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Eventos hemorrágicos en 
tratamiento con ACOD. 
SP05 
DEFINICIÓN: El uso de anticoagulantes conlleva riesgo de eventos 
hemorrágicos graves. 
FÓRMULA: Número de pacientes en tratamiento con ACOD que sufren 
hemorragia/ Número total de pacientes en tratamiento con ACOD X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se considera accidente hemorrágico grave en pacientes no quirúrgicos la 
hemorragia mortal y / o hemorragia sintomática en un área u órgano crítico, 
como intracraneal, intraespinal, intraocular, retroperitoneal, intraarticular o 
pericárdico, o intramuscular con síndrome compartimental y / o el sangrado que 
provoca una caída en el nivel de hemoglobina de 2 g / dl (1,24 mmol / L) o más, 
o que conduce a la transfusión de dos o más unidades de sangre total o 
glóbulos rojos. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 3.5% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (3,5,6) 
ACOD: anticoagulantes orales de acción directa. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Eventos hemorrágicos en 
tratamiento con HBPM. 
SP06 
DEFINICIÓN: El uso de anticoagulantes conlleva riesgo de eventos 
hemorrágicos graves. 
FÓRMULA: Número de pacientes en tratamiento con HBPM que sufren 
hemorragia/ Número total de pacientes en tratamiento con HBPM X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se considera accidente hemorrágico grave en pacientes no quirúrgicos la 
hemorragia mortal y / o hemorragia sintomática en un área u órgano crítico, 
como intracraneal, intraespinal, intraocular, retroperitoneal, intraarticular o 
pericárdico, o intramuscular con síndrome compartimental y / o el sangrado que 
provoca una caída en el nivel de hemoglobina de 2 g / dl (1,24 mmol / L) o más, 
o que conduce a la transfusión de dos o más unidades de sangre total o 
glóbulos rojos. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 30% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (3,5,6) 
HBPM: heparina de bajo peso molecular. 
  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Sospecha diagnóstica. SP07 
DEFINICIÓN: Sospecha de pacientes con ETEV en el Centro 
FÓRMULA: Número de pacientes con sospecha ETEV que acuden al centro con 
nivel sospecha establecida mediante escala Wells o Ginebra / Número total de 
pacientes con sospecha y/o diagnóstico de ETEV que acuden al centro X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
El índice de sospecha varía en función del tipo de paciente. Las escalas de 
Wells y Ginebra ayudan a predeterminar la posibilidad de que se confirme el 
diagnóstico de trombosis. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: > 80% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (1) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Reingresos. SP08 
DEFINICIÓN: Tromboembolismos secundarios a hospitalización. 
FÓRMULA: Número de pacientes tratados por otro motivo con ETEV post‐
ingreso 
hospitalario en las cuatro semanas posteriores al alta / Número total de 
pacientes con ETEV x 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
En función del tipo de patología el riesgo de trombosis tras intervención 
quirúrgica o procesos médicos es alto. Una adecuada política de prevención de 
trombosis es necesaria en las distintas especialidades. 
En el caso de que los reingresos superen el nivel objetivo establecido, se 
recomienda un seguimiento para comprobar si son pacientes que procedían de 
tratamiento médico o quirúrgico, y en su caso, comprobar si el paciente había 
recibido indicación de profilaxis. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 30% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (7–9) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Adecuación terapéutica. SP09 
DEFINICIÓN: Selección de fármaco y dosis adecuada al fenotipo del paciente. 
FÓRMULA: Número de pacientes en tratamiento con ACOD con correcta 
dosificación considerando edad, peso, tratamiento coadyuvante, función renal 
(creatinina) / Número de pacientes en tratamiento con ACOD X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Lo ideal sería realizar este parámetro para las distintas opciones terapéuticas, 
pero en la práctica clínica habitual no se dispone del test de Rosendaal (TTR) y 
respecto a la HBPM pocas veces se especifica el peso del paciente en el 
informe. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: > 95% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (1,2,10) 
ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; HBPM: heparina de bajo 
peso molecular.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Mortalidad. SP10 
DEFINICIÓN: Mortalidad por recurrencia de ETEV. 
FÓRMULA: Número de pacientes que fallecen en el primer mes tras 
diagnóstico de ETEV atribuida a enfermedad tromboembólica / Número total de 
pacientes con diagnóstico de ETEV X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se considera la tasa en los primeros tres meses tras el diagnóstico. 
Del objetivo aceptable se excluye la mortalidad en las primeras 48 horas y la 
mortalidad por hemorragia. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 1% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (4) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Mortalidad. SP11 
DEFINICIÓN: Mortalidad por hemorragia tras el diagnóstico de ETEV. 
FÓRMULA: Número de pacientes que fallecen en el primer mes tras 
diagnóstico de ETEV atribuida a hemorragia / Número total de pacientes con 
diagnóstico de ETEV X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se considera la tasa en los primeros tres meses tras el diagnóstico. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: < 1% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (4) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Estratificación del riesgo 
hemorrágico de los pacientes atendidos. 
AC01 
DEFINICIÓN: Las guías de práctica clínica recomiendan valorar el riesgo 
hemorrágico en los pacientes anticoagulados. 
FÓRMULA: Número de pacientes con ETEV registrados en el centro con 
estratificación del riesgo hemorrágico mediante escala / Número total de 
pacientes con ETEV atendidos en el centro X 100. 
INDICADOR DE: Proceso 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se admite que en algunos casos para disponer de toda la información completa 
para realizar las escalas de riesgo es necesario realizar más de una visita. 
Aunque no hay ninguna escala totalmente validad, se recomienda el empleo de 
alguna de ellas en particular RIETE. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: > 60% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (11–14) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Adecuación del Informe de 
Alta. 
AC02 
DEFINICIÓN: Interpretar si el episodio trombótico ha sido secundario a alguna 
causa o no, conlleva diferente duración del tratamiento anticoagulante, por lo 
que es imprescindible tratar de identificar y registrar el factor causal 
(inmovilización, trombofilia previa, cirugía previa, neoplasia, viajes prolongados, 
anticonceptivos orales u otros tratamiento hormonales y embarazo). 
FÓRMULA: Número de pacientes con diagnóstico de ETEV en tratamiento en el 
centro en quienes se ha registrado como idiopática o secundaria en el informe 
de alta / Número total de pacientes con ETEV atendidos en el centro X 100. 
INDICADOR DE: Proceso 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Determinar si ha habido algún factor causal ayuda a determinar el tiempo de 
tratamiento de ese paciente. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: ≥ 97% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (15) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Indicador de Seguimiento. AC03 
DEFINICIÓN: El seguimiento de los pacientes con ETEV se recomienda por la 
tasa de complicaciones tanto hemorrágicas como recurrencias 
tromboembólicas. 
FÓRMULA: Número de pacientes con ETEV a los que se les indica un 
seguimiento específico / Número total de pacientes con ETEV atendidos en el 
centro X 100. 
INDICADOR DE: Proceso 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Dado que la duración del tratamiento no es indefinida en muchos pacientes se 
recomienda un seguimiento en una unidad específica para decidir duración y 
valorar posibles complicaciones. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: ≥ 95% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (10,15) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Confirmación diagnóstica. RS01 
DEFINICIÓN: El tiempo entre que el paciente consulta y la obtención de una 
prueba objetiva que confirme el diagnóstico. 
FÓRMULA: Número de pacientes diagnosticados de ETEV  / Número total de 
pacientes con sospecha de ETEV establecida mediante escala Wells o Ginebra x 
100 
INDICADOR DE: Resultado 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
El índice de sospecha varía en función del tipo de paciente. Las escalas de 
Wells y Ginebra ayudan a predeterminar la posibilidad de que se confirme el 
diagnóstico de trombosis. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: ≥ 85% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (1,16,17) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.  
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Capacidad de respuesta 
diagnóstica. 
RS02 
DEFINICIÓN: El tiempo entre que el paciente consulta y la obtención de una 
prueba objetiva que confirme el diagnóstico. 
FÓRMULA: Número de pacientes diagnosticados de ETEV en menos de 48 
horas / Número total de pacientes diagnosticados de ETEV x 100 
INDICADOR DE: Resultado 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Como punto inicial se considera el primer contacto del paciente con cualquier 
profesional sanitario en el centro. La fórmula indica el tiempo en horas 
trascurrido desde que tiene lugar el primer contacto con ese paciente hasta que 
es realizado el diagnóstico de ETEV. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: ≥ 90% 
FUENTE INFORMACIÓN: Documentación clínica. 
BIBLIOGRAFÍA: (16,17) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.  
 
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Efectividad terapéutica. Nivel 
de control de pacientes con AVK. 
RS03 
DEFINICIÓN: Porcentaje de permanencia del INR en rango terapéutico en 
pacientes en tratamiento con AVK. 
FÓRMULA: Número de pacientes en tratamiento con AVK con permanencia en 
rango terapéutico (INR) / Número de pacientes en tratamiento con AVK X 100. 
INDICADOR DE: Resultado. 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se considera paciente satisfecho cuando todos los ítems de Cuestionario de 
Satisfacción del Paciente con ETEV están valorados como bien o muy bien. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: ≥ 70% 
FUENTE INFORMACIÓN: Encuesta de opinión. 
BIBLIOGRAFÍA: (5,18–20) 
AVK: antagonistas de la vitamina K; INR: International Normalized Ratio.  
 
DENOMINACIÓN DEL INDICADOR: Satisfacción del paciente. RS04 
DEFINICIÓN: Satisfacción con respecto a la atención recibida del paciente con 
ETEV. 
FÓRMULA: Número de pacientes satisfechos con la atención recibida/ Número 
total de pacientes x 100. 
INDICADOR DE: Resultado 
JUSTIFICACIÓN, EXCLUSIONES o ACLARACIONES: 
Se considera paciente satisfecho cuando todos los ítems de Cuestionario de 
Satisfacción del Paciente con ETEV están valorados como bien o muy bien. 
Periodo de Cálculo: se recomiendan mediciones anuales. 
NIVEL OBJETIVO O ACEPTABLE: ≥ 70% 
FUENTE INFORMACIÓN: Encuesta de opinión. 
BIBLIOGRAFÍA: (5) 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.  
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